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RESUMO 

 

Objetivos: Investigar as doenças crônicas não transmissíveis associadas com sintomas de 
depressão e sinais de deficit cognitivo em idosos atendidos pela Estratégia Saúde da 
Família. Métodos: Estudo transversal com 1.391 idosos atendidos no Programa de 
Envelhecimento Cerebral (PENCE) da Estratégia Saúde da Família do Município de Porto 
Alegre (RS). Os dados foram coletados a partir do prontuário do PENCE, que contém 
informações sociodemográficas e doenças crônicas autorreferidas, além de instrumentos 
utilizados para triagem de depressão e declínio cognitivo. Para o rastreio dos sintomas de 
depressão, foi utilizada a Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15), e, para o rastreio dos 
sintomas de deficit cognitivo, foi utilizado o Vellore, que contém 10 questões para um 
informante e testagem breve realizada com o idoso. Resultados: Apenas 18,7% dos idosos 
não referiram doença crônica e 47,5% referiram duas ou mais. Foi observada maior 
frequência de doença crônica com idade avançada (P<0,001) e menor escolaridade 
(P=0,004); e menor frequência de doença crônica entre os solteiros (P=0,001). O resultado 
da GDS foi alterado em aproximadamente 28% dos idosos sem doença crônica e 44% 
daqueles com alguma doença crônica (P<0,001). Já o resultado do cognitivo foi alterado 
em aproximadamente 42% e 51% dos idosos sem e com doença crônica, respectivamente 
(P<0,001). A maior prevalência de sintomas depressivos foi no sexo feminino e nos idosos 
com doença coronariana, insuficiência cardíaca e AVC; e menor prevalência naqueles com 
1o grau completo, que vivem com parceiro e nos viúvos. Já a presença de sinais de deficit 
cognitivo foi prevalente entre os que tinham 80 anos ou mais, nos idosos da raça negra e 
naqueles que apresentavam doença coronariana e acidente vascular encefálico; e foi 
menos prevalente, quanto maior a escolaridade e entre os idosos que referiram 
reumatismo/artropatia. Conclusão: Os resultados sugerem que, entre as doenças 
crônicas, as cardiovasculares e as cerebrovasculares têm associação independente mais 
evidente, tanto com depressão quanto com declínio cognitivo, corroborando a hipótese de 
uma possível relação da depressão como fator de risco para doença vascular e desta com 
comprometimento encefálico associado ao declínio cognitivo e, talvez, também com a 
depressão. 

Palavras-chave: Depressão. Cognição. Doença Crônica. Idoso. Atenção Primária à Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



8 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the non-communicable chronic diseases with symptoms of 

depression and of cognitive deficit in elders attended by family health strategy. Methods: It 

is conducted a cross-sectional, quantitative and descriptive study with 1.391 elders attended 

by 21 family health strategy under PUCRS jurisdiction, Porto Alegre. Data were collected 

from the formulary of PENCE. It was used for tracking of the symptoms of depression the 

geriatric depression scale (GDS15), and it was used the Vellore for the tracking of cognitive 

deficit symptoms. Results: Only 18,7% out of the analyzed did not present chronic disease 

and 47,5% presented 2 or more. It was noticed a greater frequency of chronic diseased with 

advanced age (P<0,001) and lower level of education (P=0,004) and lower frequency of 

chronic diseases among singles (P=0,001). The GDS result was normal in approximately 

72% of the elder without chronic disease and 56% of those with some chronic disease 

(P<0,001). The Vellore result was normal in approximately 58% and 49% of the elders with 

or without chronic diseases respectively (P<0,001).  The following diseases showed 

significant association (P<0,05) as the result of the depression symptoms scale as the 

cognitive symptoms scale: hypertension, diabetes, coronary disease, heart failure and 

cerebral vascular accident. Conclusion: The results suggest that, among the chronic 

diseases, cardiovascular and cerebrovascular have a clearer Independent association, both 

with depression as with cognitive decline, supporting the hypothesis of a possible 

relationship of depression as a risk factor for vascular disease and with this commitment 

brain associated with cognitive decline and perhaps also to depression. 

  

Keywords: Depression; Cognition; Chronic Disease; Aged; Primary Health Care.   
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1 Introdução 

 

Atualmente, 10,8% da população brasileira é composta por indivíduos com idade 

igual ou superior a 60 anos, enquanto que, na década de 1960, no Brasil, a expectativa de 

vida média ao nascer era de 50 anos de idade, aumentando para 72,8 anos no ano de 2008 

e, atualmente, com projeção para 81,3 anos no ano de 2050, igualando-se a países 

desenvolvidos.1 Esse progresso relativo de envelhecimento se deu por vários motivos, 

sendo o principal deles a diminuição da mortalidade e fatores positivos como a expansão 

de políticas e ações públicas bem-sucedidas, diminuição da mortalidade infantil, 

desenvolvimento de novas tecnologias diagnósticas e para o tratamento e outros 

componentes que contribuíram para o envelhecimento dos indivíduos.2 

No entanto o envelhecimento da população acarreta em algumas consequências 

negativas, assim, afetando toda a população. Uma das principais consequências é o 

aumento da prevalência de determinadas doenças crônicas, principalmente as doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) e que são responsáveis pelas mudanças 

epidemiológicas e nos setores público e privado de saúde.3,4 As causas para as DCNT não 

podem ser atribuídas somente a um fator, tendo em vista que a maioria delas tem múltiplas 

causas e etiologias e depende, também, do tempo de exposição que o indivíduo ficou ao 

agente causador, além da carga genética. De um modo geral, os quatro principais fatores 

de risco comum para a maior parte das DCNT é o tabagismo, a inatividade física, a 

alimentação não saudável e o consumo de álcool em excesso.5 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2013), as doenças de maior impacto 

mundial são as doenças cardiovasculares (hipertensão arterial sistêmica, diabetes, AVC), 

tipos de câncer, as doenças respiratórias crônicas e as doenças que causam sofrimento 

nos indivíduos, suas famílias e sociedade, como as desordens mentais e as neurológicas, 

entre elas, a depressão e a demência6. Em relação à depressão, a prevalência varia de 

4,7% a 36,8%. Essa variação ocorre em razão da variabilidade de instrumentos validados 

que são utilizados para rastrear e detectar os sintomas de depressão em idosos7. Para a 

demência, foi descrita uma prevalência média mundial de 7% de idosos com demência, 

aumentando progressivamente com a idade cronológica.8 Essa grande parcela da 

população sofre influência de fatores biológicos, psicológicos e ou sociais, frequentemente, 
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associados com sintomas de depressão e com sinais de comprometimento cognitivo. 

Evidências científicas8,22,23,24,26,27,28 sugerem forte associação de sintomas de depressão 

com as doenças crônicas, principalmente, as doenças crônicas não transmissíveis, assim 

como para os idosos que apresentam sinais de declínio cognitivo9. Nesse sentido, existe 

um investimento público para ampliar e qualificar ações já existentes no âmbito das DCNT, 

visto que o declínio cognitivo e a depressão geram um aumento na demanda de 

atendimento e de acompanhamento em qualquer um dos níveis de atenção à saúde do 

Sistema Único de Saúde (SUS), que é o responsável por suprir toda e qualquer 

necessidade no âmbito individual e coletivo das pessoas. 

Portanto, o presente estudo se justifica pela necessidade de estudos brasileiros 

disponíveis e atuais sobre esse tema, por estar inserido no nível de atenção à saúde com 

a maior taxa de resolutividade dos problemas dos indivíduos e famílias, porque Porto Alegre 

é a capital brasileira com o maior número relativo de idosos e por ser um subprojeto do 

Programa de Envelhecimento Cerebral “PENCE”, cujo objetivo principal é fornecer suporte 

à rede de saúde mental do SUS nos três níveis de atenção à saúde das pessoas a partir 

dos 55 anos e implementar um modelo de atenção à saúde mental. 
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2 Objetivos 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Investigar as doenças crônicas não transmissíveis, associadas com sinais e 

sintomas de depressão e declínio cognitivo em idosos atendidos pela Estratégia Saúde da 

Família de Porto Alegre - RS. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Em idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre - RS: 

 descrever a frequência de doenças crônicas não transmissíveis autorreferidas; 

 verificar se existe associação das doenças crônicas não transmissíveis 

autorreferidas com dados sociodemográficos; 

 descrever a frequência de sintomas de depressão; 

 verificar se existe associação de sintomas de depressão com doenças crônicas 

não transmissíveis, controlada para os dados sociodemográficos; 

 descrever a frequência de sinais de declínio cognitivo; 

 verificar se existe associação de sinais de declínio cognitivo com doenças 

crônicas não transmissíveis, controlada para os dados sociodemográficos. 
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3 Referencial teórico 

 

 

3.1 Atenção Primária à Saúde 

 

De acordo com Starfield (2002), por meio da Atenção Primária à Saúde (APS) é 

que se oferece a entrada para todas as pessoas no sistema de saúde, onde se deve 

resolver os problemas e necessidades de todos e com fácil acesso. Divide, o autor, a APS 

em dois atributos para proporcionar melhor efetividade. Os atributos essenciais ─ que 

correspondem ao acesso, à longitudinalidade, à coordenação do cuidado e à integralidade. 

E os atributos derivados ─ por sua vez, que correspondem à orientação familiar, à 

orientação comunitária e à competência cultural.10 Nesse sentido, a APS exerce um papel 

decisório no processo de saúde dos indivíduos e famílias, porque, além de ser o primeiro 

contato com o usuário do SUS, será também esse nível de saúde que o acompanhará 

sempre. 

No Brasil, a Política Nacional da Atenção Básica (PNAB, 2011) deixa explícito que 

ações de promoção à saúde, proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnósticos, 

tratamento, reabilitação e manutenção da saúde, no âmbito individual e coletivo, são de 

responsabilidade da APS, com a coparticipação de todos os cidadãos.11 A PNAB 

compreende que todo o processo de trabalho deve ser realizado por equipes 

multidisciplinares, as quais são responsáveis por um território e têm uma população adscrita 

bem delimitada. 

As Equipes de Saúde da Família foram criadas, em 2004, com o intuito de 

reorganizar a APS, tanto no âmbito de ações como de recursos. Na época de criação, as 

equipes eram consideradas um programa e, assim, denominadas Programa de Saúde da 

Família. Alguns anos depois, observando o impacto populacional positivo que obtiveram, 

foram consideradas estratégias de governo para a melhoria da qualidade de vida dos 

usuários do SUS. A Estratégia Saúde da Família (ESF), além de modificar e aumentar o 

modelo de recursos financeiros, seja federal, estadual ou municipal, tornou-se referência 

da qualidade e do acesso dos brasileiros aos serviços de saúde.12 Mendes (2002) afirma 

que 85% dos problemas de saúde podem ser resolvidos no âmbito da APS.13 
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Há 10 anos, o número de equipes da ESF, no Brasil, era de 19.068, com o indicador 

de cobertura em apenas 35.7% da população brasileira. Atualmente, existem mais de 34 

mil equipes, com isso, determinando o indicador de cobertura populacional em mais de 

55%. A respeito do crescimento de cobertura populacional por equipes de saúde da família, 

o estado do Rio Grande do Sul acompanhou proporcionalmente o aumento e crescimento 

do processo de organização da APS, embora na capital, Porto Alegre, a cobertura ainda 

seja inferior à média nacional, em 2003, era de quase 16% e, em 2013, mais de 32%, 

observando-se um aumento gradativo. 

 

 

3.2 O cenário do envelhecimento da população no Brasil  

 

A dimensão do envelhecimento da população no Brasil é observada nas últimas 

décadas como um fenômeno antes visto, apenas, em países desenvolvidos. No final da 

década de 1960 até o ano de 2008, houve uma significante diminuição dos nascidos vivos 

e de mortes, os quais não fizeram parte da taxa de contagem da população, por 

representarem 105 milhões de pessoas. Nesse mesmo período, a taxa de crescimento 

populacional, que era de 3,4 ao ano, passou para 2,39 no ano de 2000 e está com uma 

projeção para 1,5 para o ano de 2050.1 Ressalta-se que, conforme a Política Nacional do 

Idoso, de 13 de dezembro de 1999, sancionada pelo Ministério da Saúde, considera-se, no 

Brasil, um país em desenvolvimento, idoso como a pessoa com idade igual ou superior a 

60 anos.14 

A expansão de políticas e ações públicas bem-sucedidas se tornou um dos principais 

fatores concomitantes para o envelhecimento no Brasil, assim como a diminuição das taxas 

de mortalidade e, especialmente, a diminuição da mortalidade infantil.2 É importante 

ressaltar a migração que ocorreu da área rural para os grandes centros urbanos, com 

melhoria nas condições de moradia e acesso ao saneamento básico.7 A melhora da 

qualidade de vida, com os avanços médicos, diagnósticos precoces e tratamentos efetivos 

refletiram no aumento considerável da expectativa de vida ao nascer.31,2,15 

Há 70 anos, no Brasil, a expectativa de vida média ao nascer era de 50 anos de 

idade, ou seja, não se tinha a expectativa de se tornar um idoso. Em 2008, o indicador de 
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expectativa de vida ao nascer era de 72,79 anos e as projeções para o ano de 2050 são de 

81,3 anos para ambos os sexos, sendo de 78,2 e 84,5 anos para homens e mulheres, 

respectivamente.1 Esse indicador é passível de comparação com países desenvolvidos 

como Japão, Austrália e Nova Zelândia.16 No estado do Rio Grande do Sul, a média de 

idade é maior que a nacional e 13,6% da população são constituídos por pessoas com 

idade igual ou superior a 60 anos.3 

Dessa forma, fica evidente a necessidade que municípios e estados planejem e 

qualifiquem as ações em saúde e em recursos humanos para acolher e atender toda essa 

parcela da população, principalmente na Atenção Primária à Saúde (APS), cujo aumento 

da demanda está cada vez maior e com tendências de aumento ainda para os próximos 20 

anos, quando, em 2039, o Brasil atingir o chamado crescimento zero e, então, tornar-se-á 

um país denominado velho. 

 

 

3.3 Doenças crônicas não transmissíveis na população idosa 

 

Caracteriza-se doença crônica não transmissível (DCNT) a doença com muitos 

fatores de risco associados, longo percurso de latência, irreversível e de origem não 

infecciosa, e que, além disso, pode gerar incapacidade funcional.4 As DCNT também são 

associadas com determinantes sociais menores, econômicos, ocupacionais, étnicos e de 

gênero. Ou seja, as pessoas mais vulneráveis às DCNT são aquelas com menor renda, 

baixa ou nenhuma escolaridade, que vivem em localidades de periferia e, 

consequentemente, têm menor acesso aos serviços de saúde.17 

As causas para as DCNT não podem ser atribuídas somente a um fator, tendo em 

vista que a maioria delas tem múltiplas causas e etiologias e depende também do tempo 

de exposição que o indivíduo ficou ao agente causador, além da carga genética. De um 

modo geral, os quatro principais fatores de risco comum para a maior parte das DCNT são 

o tabagismo, a inatividade física, a alimentação não saudável e o consumo de álcool em 

excesso. Segundo a Organização Mundial da Saúde 2014, as quatro doenças de maior 

impacto mundial são as doenças cardiovasculares (hipertensão arterial sistêmica, diabetes, 

AVC), tipos de câncer, as doenças respiratórias crônicas e as doenças que causam 
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sofrimento dos indivíduos, famílias e sociedade, como as desordens mentais e 

neurológicas, entre elas, destacando-se a depressão e a demência.17 

No ano de 2011, as doenças cardiovasculares, do trato respiratório inferior e a 

doença pulmonar obstrutiva crônica totalizaram mais de 40% dos óbitos no mundo todo, e 

os principais fatores de risco incluem causas modificáveis.6,16,15 De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (2011), 80% das mortes por DCNT ocorrem em países de 

baixa ou média renda. No Brasil, constituem um problema maior ainda, no ano de 2010, a 

taxa de mortalidade foi de 540 óbitos/100 mil habitantes, e grande parte dessas mortes foi 

prematura, em adultos em idade produtiva. Assim, de um modo geral, diminuem a qualidade 

de vida e impactam economicamente nas famílias e sociedade,2 principalmente pelo fato 

de que os indivíduos permanecem expostos por muitos anos aos fatores de risco e 

consequências, acarretando em mudanças no setor público e privado de saúde.18 

Outra consideração sobre as DCNT é que são altamente prevalentes entre os 

idosos, ficando em evidência principalmente as doenças cardiovasculares e as doenças 

mentais e neurológicas. Entre as doenças mentais que mais afetam os idosos, prevalecem 

as demências e a depressão.19,20 Essas doenças são prioridades das ações em saúde 

mental no Brasil devido ao constante e rápido crescimento do número relativo de idosos, 

que transformou rapidamente o modelo epidemiológico das doenças17. 

A depressão é considerada um distúrbio do humor ou da área afetiva que pode 

afetar as pessoas em qualquer faixa etária e com limitação funcional. No idoso, a depressão 

tem etiologia e formas de apresentação heterogêneas porque envolve aspectos biológicos 

relacionados com a fragilidade, comorbidades, aspectos psicológicos relacionados com a 

viuvez, mudança de papéis e aspectos sociais relacionados com a solidão.  

Esse distúrbio psiquiátrico, quando associado com a demência, é considerado 

como o maior fator de comprometimento da qualidade de vida do idoso. Além de 

comprometer a qualidade de vida, a depressão aumenta o risco de morbidade e 

mortalidade, aumenta o nível de ideação suicida e diminui mais ainda a capacidade 

cognitiva do idoso. Algumas características estão presentes em pessoas depressivas 

independentes da faixa etária, no caso de pessoas com DCNT, estudos mostram baixa 

adesão medicamentosa, baixa autoestima, acarretando em piores prognósticos.21,22 
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A depressão é considerada uma doença mental comum nos idosos, podendo ser 

mais acentuada naqueles que já têm comorbidades, estão em isolamento social e/ou com 

diminuída qualidade de vida. No idoso, pode estar sendo subdiagnosticada por ser 

entendida como sintomas naturais do envelhecimento, próprios do processo de 

envelhecimento23. No Brasil, existe uma ampla variação na prevalência de depressão em 

idosos, de 4,7% a 36,8%, dependendo do instrumento utilizado e do ponto de corte 

estabelecido para detectar tais sintomas. 

Em um estudo que atendeu idosos no serviço de Atenção Primária à Saúde24, a 

prevalência de depressão foi de 11,19%20. Já estudos de base populacional tendem a 

demonstrar prevalências mais altas, no interior do estado do Paraná, um estudo25 revelou 

a prevalência de 30% nos idosos atendidos na APS; no estado de Minas Gerais, a 

prevalência foi de 60% para sintomas de depressão nos idosos. Importante ressaltar que 

esses estudos citados no Brasil utilizaram a Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens. 

Entende-se por cognição a habilidade de pensar, raciocinar e responder a 

estímulos envolvidos com o funcionamento mental4. Muitos estudos8,22,23,24,26,27,28 

demonstram uma associação em idosos com presença de sintomas de depressão com a 

presença de declínio cognitivo, no entanto não é comprovado que esses indivíduos 

futuramente desenvolverão algum tipo de demência, como a Doença de Alzheimer.  

No processo de envelhecimento, ocorrem algumas modificações comuns e 

inevitáveis características da idade, como um declínio que pode variar conforme alguns 

domínios, mas que não irá afetar a vida cotidiana. Diferente do que pode ocorrer no idoso 

com declínio cognitivo patológico, o qual apresenta um comprometimento maior que o 

esperado, sendo risco para algum prognóstico de demência, como a do tipo Alzheimer5. 

No Brasil, descreveu-se uma prevalência média de 7,1% de sintomas de diminuição 

cognitiva na população em geral29. Nos idosos, muitos estudos para rastrear o 

comprometimento cognitivo descrevem uma prevalência que varia de 16% a 36%. 
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3.4 Associação dos sintomas de depressão e deficit cognitivo nos idosos 

com doenças crônicas não transmissíveis  

 

Na população idosa, existem muitas condições que frequentemente podem estar 

associadas em razão de fatores biológicos, psicológicos e ou sociais8. Há evidências 

científicas que sugerem a associação tanto para os sintomas quanto para o diagnóstico de 

depressão em idosos com doenças crônicas, principalmente, as doenças crônicas não 

transmissíveis9,28,30. Essas evidências, também, são encontradas frequentemente em 

ampla escala, fazendo a mesma associação dessas doenças para a presença do declínio 

cognitivo nos idosos ou a presença de alguma demência9. 

Um estudo realizado com 81 pacientes infectados pelo vírus da hepatite B 

investigou a prevalência de depressão, a qual teve 42% tanto por influência de fatores 

biológicos como psicológicos31. Para estudos de base populacional, em Taiwan32 os 

indivíduos com câncer de próstata tinham risco aumentado para depressão em comparação 

aos homens livres da doença. No Brasil, alguns estudos25,33 que investigaram associação 

entre sintomas de depressão e DCNT em idosos tiveram como resultado maior prevalência 

de sintomas de depressão em idosos que tinham uma ou mais DCNT do que aqueles livre 

das doenças. As causas são multifatoriais e o idoso pode ainda sofrer influências sociais, 

culturais e demográficas que poderão ser determinantes na presença de sintomas 

depressivos.  

Em relação ao declínio cognitivo, não é bem-estabelecido se existe e qual é a 

influência dos fatores psicológicos e sociais que contribuem para que um idoso tenha um 

declínio cognitivo considerado patológico, passível ou não de demência no futuro. No 

entanto estudos clínicos sugerem que alterações cardiovasculares, decorrentes de 

patologias como diabetes, hipertensão arterial e insuficiência cardíaca, são fatores 

potenciais devido às alterações vasculares dos idosos34,35. Um estudo com doentes renais 

crônicos detectou que nestes o declínio cognitivo era mais prevalente que entre aqueles 

livres da doença36. É importante salientar que alguns estudos sobre declínio cognitivo 

associaram o declínio cognitivo patológico ao desempenho físico prejudicado dos 

idosos33,37.  
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4 Métodos 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional inserido no Programa de 

Assistência em parceria da Secretaria Municipal de Saúde do município de Porto Alegre do 

estado do Rio Grande do Sul com a Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(PUCRS), denominado Programa de Envelhecimento cerebral (PENCE). O PENCE atende 

indivíduos com 55 anos ou mais, cadastrados em uma das 38 Equipes de Saúde da Família 

da Gerência Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro e a Leste/Nordeste do município de Porto 

Alegre, totalizando 21 Unidades de Saúde. O objetivo é de fornecer suporte à rede de saúde 

mental do SUS nos três níveis de atenção à saúde a partir dos 55 anos e implementar um 

modelo de atenção à saúde mental. 

 

4.2 Local do estudo 

 

Os idosos desta pesquisa pertencem a área de abrangência das 38 Equipes de 

Saúde da Família da Gerência Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro e Leste/Nordeste do 

município de Porto Alegre, que correspondem ao Hospital São Lucas da PUCRS. De acordo 

com o Planejamento 2010 – 2013 da Secretaria de Saúde, estima-se uma população de 

aproximadamente 10.000 indivíduos. 

 

4.3 População amostral  

 

Para o presente estudo foram incluídos todos os indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos cadastrados pelos Agentes Comunitários de Saúde de umas das 38 

Equipes de Saúde da Família da Gerência Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro e 

Leste/Nordeste do município de Porto Alegre no período de março de 2013 a setembro de 

2014, totalizando 1.391 idosos cadastrados neste período do PENCE. 
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 Para o cálculo do tamanho amostral considerou-se uma proporção de um idoso com 

sintomas de depressão ou com sinais de declínio cognitivo para cada três idosos sem tais 

sinais e sintomas. Assim, foi encontrando um tamanho amostral de 1.328 indivíduos, para 

uma frequência de 70% e uma diferença de frequência de DCNT de 10% entre os grupos 

(alfa de 5% e poder de 90%). 

 

4.4 Critérios de seleção 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

 

Para este estudo, foram incluídos os indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos com cadastro completo pelo Agente Comunitário de Saúde no PENCE até setembro 

de 2014. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo os indivíduos que não estiverem com os instrumentos 

de rastreio corretamente preenchido. 

 

4.5 Descrição dos métodos de mensuração 

 

4.5.1 Escala Geriátrica de Depressão 

 

A Escala Geriátrica de Depressão (GDS – Geriatric Depression Scale) foi 

desenvolvida e validada no ano de 1983 por Yesavage e colaboradores e vem sendo usada 

desde então em duas versões, longa e curta, composta por 30 e 15 questões, 

respectivamente. Este instrumento é utilizado para o rastreio dos sintomas de depressão 

em pacientes idosos, com perguntas objetivas, cujas resposta serão “sim” ou “não”.38 
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Neste estudo foi utilizada a verão GDS-15 para o rastreio dos sintomas de 

depressão em idosos (ANEXO A). A pontuação máxima é de 15 (quinze) pontos e o mínimo 

de 0 (zero). Este instrumento foi aplicado pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS) das 

Equipes de Saúde da Família envolvidas. 

O resultado da escala foi classificado como: (i) sem sintomas depressivos quando 

a pontuação foi menor que 5; (ii) limítrofe quando a pontuação foi de 5 a 7; e (iii) com 

sintomas depressivos quando apresentou 8 ou mais pontos. 

 

4.5.2 Escala Vellore 

 

Para o rastreio de sinais de declínio cognitivo, foi utilizado a versão traduzida e 

adaptada para o Brasil da Escala Vellore, a qual foi desenvolvida e validade pela primeira 

vez na Índia (ANEXO B). Esta escala é utilizada para indivíduos com idade superior a 60 

anos, sendo composta por 10 perguntas direcionadas para o informante que pode ser filho, 

cônjuge ou outros. A outra parte da escala é direcionada ao idoso, com 10 perguntas, as 

quais são relacionadas com atividades do dia-a-dia. A pontuação variando de 0 – 16 para 

a parte em que o idoso responde e 0 - 10, para as respostas do informante. 

Neste estudo, o ponto de corte utilizado foi: maior ou igual a 11 (onze) para 

sintomas de déficit cognitivo, levando em consideração as respostas do paciente ou menor 

ou igual a 5 (cinco), levando em consideração as respostas do informante. Este instrumento 

também foi aplicado pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS) de cada Equipe de Saúde 

da Família. 

 

4.5.3 Questionário geral 

 

Contam todas as informações sobre características de dados sócio demográficos, 

de dados de saúde, como a presença ou não de doenças crônicas não transmissíveis 

(ANEXO C). 
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4.6 Procedimentos para coleta de dados 

 

A capacitação dos Agentes Comunitário de Saúde (ACS) das Equipes de Saúde da 

Família (ESF) que pertencem às Gerencias Distritais, Leste/Nordeste, Lomba do 

Pinheiro/Partenon do Município de Porto Alegre iniciou no mês de setembro do ano de 2012 

e o cadastro dos indivíduos pertencentes ao PENCE, iniciou no mês de março do ano de 

2013. 

Os ACS foram inicialmente capacitados para utilizar um instrumento dividido em 

três (03) partes, cadastramento dos indivíduos com instrumentos de coleta de informações 

e rastreamento para sintomas de depressão e declínio cognitivo na população com idade 

igual ou superior a 55 anos.  

Os questionários são aplicados em meio físico primeiramente e em seguida 

repassados para a equipe e prontuário do usuário. São arquivados e digitados no banco de 

dados File Maker e analisado no software estatístico Statistical Package for the Social 

Sciencew (SPSS) na versão 17.0. 

 

4.7 Variáveis do estudo 

 

4.7.1 Variáveis dependentes 

 

As variáveis dependentes do presente estudo são os escores das escalas de 

rastreamento para sintomas de depressão (GDS-15) e sintomas déficit cognitivo (Vellore). 

4.7.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes do presente estudo são ter ou não ter hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes, insuficiência cardíaca congestiva, infarto agudo do miocárdio, 

angina, acidente cerebrovascular e câncer, as doenças crônicas não transmissíveis que 

serão utilizadas neste estudo. 
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4.7.3 Potenciais variáveis de confusão 

Neste estudo, as potenciais variáveis de confusão são os dados demográficos, 

dados de escolaridade, dados socioeconômicos, dados sobre espiritualidade/religião, e 

impressão geral de saúde. 

 

4.8 Análise estatísticas 

 

Os dados foram analisados no software estatístico Statistical Package for the Social  

Sciencew (SPSS) na versão 17.0. As variáveis descritas por frequências, médias, desvios 

padrões. Foi utilizado o teste ANOVA para amostras pareadas ou independentes. As 

associações entre variáveis categóricas foram testadas através do teste do qui-quadrado. 

Para controle de variáveis de confusão e independência das variáveis foi realizada 

regressão de poisson. 

 

4.9 Aspectos éticos 

 

Os procedimentos realizados não apresentaram riscos ou prejuízos para os sujeitos 

envolvidos na pesquisa. Para utilização dos dados do PENCE foi assinado um termo de 

confidencialidade (APÊNDICA A) pela presente pesquisadora e coordenador responsável 

do PENCE. 

Com base na resolução 466/12, o projeto de pesquisa foi submetido à apreciação 

da Comissão Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia (IGG) da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS), com parecer em 23 de agosto de 

2013 (ANEXO D) e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS, parecer 

número 826.858 (ANEXO E). 
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5 Artigo submetido para publicação 

O artigo científico foi submetido à Revista Cadernos de Saúde Pública, cujo qualis 

para área interdisciplinar é A1. 
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6 Considerações finais 

Este estudo teve como objetivo estudar a relação das doenças crônicas não 

transmissíveis com os sintomas de depressão e de déficit cognitivo em idosos atendidos 

por equipes de saúde da família, utilizando questionário geral de informações 

sociodemográficas e os instrumentos GDS-15 e Vellore para o rastreamento dos sintomas 

de depressão e de diminuição da cognição, respectivamente. 

A aplicação do questionário e instrumentos pelos Agentes Comunitários de Saúde 

demonstrou que a partir de um planejamento prévio, ações de rastreio e diagnóstico podem 

ser resolvidas com maior engajamento na Atenção Primária à Saúde. Tanto o questionário 

geral, quanto os instrumentos demonstraram ser ferramentas eficientes, de baixo custo e 

fácil aplicação por profissionais da saúde, conferindo confiabilidade a partir das análises 

dos resultados. 

Nesse aspecto, este estudo diferencia-se de outros por ser realizado em uma capital 

brasileira, ser de base populacional e com representatividade externa e também por trazer 

para a academia um instrumento que pode ser facilmente aplicado por qualquer profissional 

da saúde previamente treinado. Não somente para pesquisas futuras, mas este estudo 

permite com que façamos uma reflexão a respeito do papel do profissional da Atenção 

Primária à Saúde, porque como já é sabido, a maior parte dos problemas podem e devem 

ter a resolubilidade neste nível de atenção à saúde. Ficou claro que os instrumentos quando 

utilizado para a clínica, podem qualificar e ampliar o atendimento de cada usuário do SUS. 

Tendo em vista os resultados deste estudo, as hipóteses testadas tiveram as 

associações esperadas, como a associação entre doenças crônicas não transmissíveis e 

informações sociodemográficas com os sintomas de depressão e com os sinais de 

diminuição da cognição. Os achados foram semelhantes e correspondentes a outros 

estudos e à população de idosos no Brasil. Torna-se importante salientar a necessidade do 

fortalecimento das redes de atenção à saúde relacionadas com a saúde mental e também 

a rede de apoio aos idosos no Brasil. Desse modo, emerge a necessidade constante de 

qualificação de recursos humanos e modelagem na distribuição dos recursos financeiros 

para o SUS. 
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Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade 

dos pacientes cadastrados em uma das 42 Equipes de Saúde da Família do Município de 

Porto Alegre, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente 

para execução do presente projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de 

forma anônima. 
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